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Resumen. Las necesidades transfusionales en Cirugía
Ortopédica y Traumatología son elevadas, condicionando un
alto coste. Existen diferentes técnicas de ahorro de sangre
alogénica siendo la autotransfusión predepósito sin duda el
patrón oro en la actualidad. Realizamos un estudio retrospec-
tivo con el objeto de valorar si las técnicas de ahorro de san-
gre y especialmente la autotransfusión predepósito disminu-
yen las necesidades de transfusión alogénica en cirugía orto-
pédica programada de cadera. El mayor inconveniente de la
autotransfusión fue el alto coste-efectividad. El principal fac-
tor que encarece la técnica es la gran cantidad de unidades
donadas y no transfundidas, que genera un rendimiento bajo
de la misma. La anemización preoperatoria y la sobretransfu-
sión pueden ser evitadas de forma sencilla con claros crite-
rios de inclusión en programas de ahorro de sangre y crite-
rios de transfusión poco liberales. La optimización del  ahorro
de sangre alogénica  se puede establecer mediante un pro-
grama interdisciplinar e individualizado según el tipo de ciru-
gía y las características del paciente como la  hemoglobina
basal y el sexo. La autotransfusión predepósito es adecuada
en cirugía ortopédica programada de cadera por su efectivi-
dad en el  ahorro de sangre alogénica, su  buena tolerancia y
por la inocuidad del proceso.
Summary. Transfusion requirements in orthopaedic surgery
are raised and therefore costs are high. There are different
allogenic blood saving techniques but predeposit auto-
transfusion is the gold-standard at present. We performed a
retrospective study with the objective of valuing the requie-
rement decreasement of allogenic transfusion in hip pro-
gram orthopaedic surgery through blood saving methods,
specially predeposit autologous transfusion. Autologous
transfusion's great problem was the raised cost-effective-
ness. The main reason for the price increase of techniques
used is the high number of donned units and not transfused
after surgery which you end up with a low productive met-
hod. Anaemia pre-surgery and overtransfusion can easily be
avoided with clear inclusion lines in blood saving programs
and no liberal transfusion protocols. The best way to save
allogenic blood in total hip arthroplasty can be established
by means of an interdisciplinar program but individualized
for specific tipe of surgery and for patient's characteristics
like initial haemoglobin and sex. Predeposit autologous
transfusion is adequate in hip program orthopaedic surgery
because its effectiveness in allogenic blood saving, its good
tolerance and it is a safe method.
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Introducción. Las necesidades transfu-
sionales en Cirugía Ortopédica y Trauma-
tología son elevadas, condicionando un
alto coste. Al menos un 40% de pacientes
intervenidos en nuestro servicio precisa
transfusión sanguínea, existiendo relación
significativa con la hemoglobina (Hb) y con
el sexo femenino. Todas las intervenciones
programadas con pérdidas quirúrgicas signi-
ficativas previsibles pueden ser incluidas en
un programa de ahorro de sangre alogénica.
La búsqueda e instauración de programas de
ahorro es una labor multidisciplinar. 
Existen diferentes técnicas de ahorro
de sangre alogénica como son el empleo de
fármacos, la eritropoyetina y la autotransfu-
sión. La autotransfusión, como definió
Blundell en 1918, puede realizarse de for-
ma preoperatoria, intraoperatoria, postope-
ratoria y utilizando hemodilución durante
el acto quirúrgico. La autotransfusión pre-
depósito – preoperatoria es sin duda el pa-
trón oro en la actualidad.
El empleo de eritropoyetina (EPO) ha
sido beneficioso en los últimos años, de-
mostrando una reducción de la necesidad
de transfusión de sangre alogénica (TSA),
un aumento de la Hb prequirúrgica, un au-
mento de la cantidad de sangre donada en
la autotransfusión predepósito (ATPD) y
una reducción de riesgo de anemia periope-
ratoria en la ATPD. Sin embargo, la auto-
transfusión predepósito es sin duda la téc-
nica más utilizada actualmente en cirugía
ortopédica programada, obteniendo de esta
forma una disminución del riesgo de aloin-
munización, de reacciones hemolíticas por
aloanticuerpos, de enfermedad injerto-con-
tra-huésped, evitando la transmisión de en-
fermedades infecciosas, estimulando la eri-
tropoyesis y reduciendo las necesidades de
sangre alogénica así como disminuyendo
con frecuencia las unidades transfundidas.
No debemos olvidar tampoco algunos de
los problemas potenciales en la ATPD
como los derivados de la anemia e hipovo-
lemia inducidas por las flebotomías, las pér-
didas de unidades donadas por caducidad y
desecho, el incremento del tiempo de tra-
bajo en el Banco de Sangre y los posibles
errores de identificación y almacenamiento.
Hemos realizado un estudio retrospec-
tivo en colaboración con el Servicio de
Hematología de nuestro hospital con el
objeto de valorar si las técnicas de ahorro
de sangre disminuyen las necesidades de
transfusión alogénica en cirugía ortopédi-
ca programada de cadera y de analizar los
requerimientos transfusionales, evaluando
los resultados de programas y estrategias
empleadas en nuestro centro para el aho-
rro de sangre alogénica.   
Material y método. Se realizó un estu-
dio retrospectivo observacional sobre pa-
cientes incluidos en el programa de ahorro
de sangre alogénica en nuestro centro du-
rante el periodo de tiempo comprendido
entre Noviembre de 1999 y Noviembre de
2004. La obtención de datos se llevó a
cabo mediante las historias clínicas del ar-
chivo central, el registro informático cen-
tral y el registro informático de Banco de
Sangre. Se aplicó tratamiento estadístico a
las variables del estudio así como al análi-
sis de los resultados obtenidos mediante el
programa SPSS Graduate Pack 9.0-12.0,
utilizando  t-test para la comparación de
medias cuantitativas y  chi-cuadrado para
las categóricas.
Los criterios de inclusión fueron: pa-
cientes en lista de espera quirúrgica para
artroplastia total de cadera (ATC) prima-
ria o secundaria, edades comprendidas en-
tre 16 y 90 años, valorados por los servi-
cios de COT, Anestesia y Hematología,
con consentimiento informado para ATC
y ATPD. Los criterios de exclusión fueron:
antecedentes de enfermedad cardiovascu-
lar, cerebrovascular o respiratoria grave, así
como de convulsiones, bacteriemia y con-
traindicación de profilaxis tromboembóli-
ca posquirúrgica.   
El protocolo de ahorro de sangre alogéni-
ca se basó en variables demostradas en rela-
ción con las necesidades transfusionales
como la Hb basal  y el sexo del paciente, no
incluyendo en el programa a los pacientes va-
rones con Hb>14g/dl, administrando EPO
40.000 unidades/semana  vía subcutánea du-
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rante 4 semanas (días –21,-14,-7 y día de la
cirugía) a los pacientes con Hb<11’5g/dl e
incluyendo en ATPD a los pacientes con
Hb>11’5g/dl.
Las variables observadas fueron la edad,
sexo, Hb basal, Hb de seguimiento y al alta,
unidades extraídas-donadas, unidades
transfundidas, unidades alogénicas utiliza-
das, tipo de cirugía, estancia hospitalaria,
inicio de ortostatismo, complicaciones in-
mediatas perioperatorias médico-quirúrgi-
cas y comorbilidad.   
Resultados. Fueron incluidos un total de
211 pacientes, 7 de los cuales fueron ex-
cluidos por VHC. La media de edad fue de
61’8 años con un rango de 24 a 88 años. El
cociente hombre/mujer fue de 1:5. Se
transfundieron 109 pacientes (52%), y no
se transfundieron 102 pacientes (48% ). La
hemoglobina basal media fue de 13’7g/dl
para los transfundidos y de 14’4g/dl para
los no transfundidos. La estancia hospitala-
ria media y el inicio del ortostatismo fue de
10’3 y 6’6 días respectivamente para los
transfundidos y de 9’1 y 4’6 días para los
no transfundidos. Encontramos diferencias
estadísticamente significativas (p<0’001)
entre los grupos de transfundidos y no
transfundidos para las variables de Hb ba-
sal, estancia hospitalaria e inicio de ortosta-
tismo (Fig. 1).
Trece pacientes varones con Hb>14g/dl
no recibieron técnica de ahorro alguna, 10
de ellos fueron ATC primarias y 3 recam-
bios, y sólo un paciente fue transfundido.
Catorce pacientes con Hb<11’5g/dl, muje-
res en un 78% (11 pacientes),  recibieron
EPO, siendo transfundidos solamente 3 de
ellos. Por último, 177 pacientes con una
Hb>11.5g/dl se incluyeron en el programa
de ATPD. 
De estos 177 pacientes la media de edad
fue de 61’5 años, siendo 82 mujeres y 95
hombres. Recibieron autotransfusión 103
pacientes correspondiendo al 58% de los
incluidos en ATPD, y no precisaron auto-
transfusión después de realizada la dona-
ción 74 pacientes, el 42% de la muestra.
En cuanto al tipo de cirugía realizada,
138 pacientes fueron sometidos a ATC pri-
maria y en 39 pacientes se realizó cirugía de
rescate. En cirugía primaria se transfundió
a 80 pacientes, el 58%, mientras que en ci-
rugía secundaria  fueron transfundidos 23
pacientes, el 59% del total, no encontrando
diferencias estadísticamente significativas
entre ambos grupos. Relacionando el sexo
del paciente y el tipo de cirugía realizada
(Fig. 2) no hubo diferencias entre transfun-
Gráfico 1. Diferencias significativas entre transfundidos y no transfundidos.
Gráfico 2. Transfundidos: Tipo de Cirugía y Sexo.
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didos y no transfundidos para la cirugía se-
cundaria, sin embargo observamos que el
grupo de transfundidos en cirugía primaria
estaba formado en un 84% por mujeres y
en un 36% por hombres, existiendo dife-
rencia estadísticamente significativa
(p<0’001). 
En relación al Banco de Sangre, fueron
extraídas-donadas 354 unidades (U), se
transfundieron 192 de las unidades predo-
nadas y fueron requeridas además 31 U de
sangre alogénica. En la mayoría de los ca-
sos, 87 pacientes, las flebotomías obtuvie-
ron 2 U de sangre autóloga, en 15 pacien-
tes fue 1 U y en un caso se obtuvo 3 U.  
Los requerimientos transfusionales en
un 93% de los casos, 90 pacientes, se ajus-
taron a las unidades extraídas predonadas.
En un 7% de los casos, 13 pacientes, se uti-
lizó además TSA de soporte. El 54% de las
unidades autólogas predonadas,192 U,
fueron transfundidas mientras que el 46%,
162 U, fueron desechadas. El rendimiento
de ATPD entendido como U transfundidas
/ U extraídas fue del 54%. La efectividad de
ATPD entendida como Pacientes que evi-
tan TSA / Pacientes donantes predepósito
fue del 93% (Fig. 3).
No observamos diferencias estadística-
mente significativas en el riesgo de infec-
ción posquirúrgica (Transfundidos vs no
transfundidos y ATPD vs TSA), únicamen-
te encontramos 4 casos de infección duran-
te el ingreso hospitalario, 2 en vías respira-
torias altas y 2 de vías urinarias no compli-
cadas.
Tampoco observamos complicaciones
medico-quirúrgicas inmediatas significativas
ni complicaciones derivadas de la ATPD,
bien en la donación o en el soporte transfu-
sional, ni diferencias significativas entre los
grupos en relación a su comorbilidad.            
Discusión. El almacenamiento de san-
gre autóloga para su posterior transfusión,
el uso de agentes hemostáticos, la recupera-
ción perioperatoria de sangre y la utiliza-
ción de Eritropoyetina recombinante hu-
mana (epoyetina alfa) para estimular la eri-
tropoyesis han contribuido a reducir la uti-
lización de sangre alogénica. El desarrollo
de estrategias adecuadas para el manejo de
la sangre con el objeto de reducir o eliminar
la exposición a sangre homóloga requiere
una adecuada valoración preoperatoria. 
Gombotz y cols.(1) realizaron un estu-
dio randomizado prospectivo sobre ATC en
60 mujeres para comparar los diferentes
métodos de ahorro de sangre alogénica en
cirugía ortopédica programada, compro-
bando que el preoperatorio con EPO + sul-
fato ferroso puede ser tan efectivo como el
predepósito de sangre autóloga en estos pa-
cientes, incluso requiere un menor tiempo
preoperatorio (1).
Hace aproximadamente 15 años, menos
del 5% de los pacientes participaba en pro-
gramas de donación preoperatoria de san-
gre autóloga o autotransfusión antes de la
realización de cirugías programadas (2). En
la actualidad, entre el 50 y el 75% de los
pacientes en Estados Unidos optan por la
ATPD, fundamentalmente por el miedo a
la transmisión del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y de la hepatitis con
una transfusión.
La elección de la opción ideal requiere
un proceso cuidadoso de decisión preopera-
toria, por que existen implicaciones impor-
tantes sobre el manejo efectivo y ubicación
Gráfico 3. Autotransfusión Predepósito.
Rendimiento = unidades transfundidas
/unidades donadas.
Efectividad = donantes que evitan TSA
/donantes totales.
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de los recursos de los bancos de sangre.
Las pérdidas perioperatorias estimadas
de sangre y la concentración preoperatoria
de Hb son factores críticos para predecir la
necesidad de transfusión sanguínea (3,4).
En un estudio realizado sobre 9.482 pa-
cientes sometidos a artroplastia total de ca-
dera o rodilla, Bierbaum y cols. (5) demos-
traron que cuanto menores son las cifras
basales de Hb, mayor es el riesgo de trans-
fusión de sangre homóloga. Borghi B y
cols.(6) comprobaron que la necesidad de
sangre alogénica se ve influenciada negati-
vamente por el sexo femenino, el bajo peso
corporal, la enfermedad coronaria, la dura-
ción de la intervención y el tipo de profila-
xis antitrombótica utilizada, en el estudio
realizado sobre 980 pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera y rodilla (6).
Otros estudios han demostrado que la mor-
bilidad y mortalidad quirúrgica están inver-
samente relacionadas con las cifras preope-
ratorias de Hb (4,7).
La incidencia de anemia según criterios
numéricos en pacientes mayores de 65 años
es entre cuatro y seis veces superior a lo pre-
decible en función de la sintomatología clí-
nica. La incidencia de anemia aumenta con
la edad, hecho especialmente preocupante,
porque los pacientes de edad avanzada
constituyen una proporción importante de
los pacientes sometidos a cirugía ortopédi-
ca programada (8). No obstante, Gangini y
cols. (9) realizan un estudio retrospectivo
sobre pacientes mayores de 65 años someti-
dos a cirugía ortopédica donde el 87% de
los pacientes precisaron transfusión de san-
gre autóloga predonada y el 16% de ellos
recibieron además transfusión de sangre
alogénica, confirmando la idoneidad de los
programas de predepósito en esta población
(9). 
La anemia ejerce efectos adversos sobre
la morbilidad y mortalidad, observándose
aumento de la mortalidad postoperatoria
directamente relacionada con la anemia
preoperatoria grave (10-12). Además, la
anemia puede repercutir sobre la recupera-
ción, prolongando la estancia hospitalaria y
afectando la calidad de vida. La rehabilita-
ción intrahospitalaria precoz del paciente
tras la cirugía reduce la duración y el coste
de la hospitalización y favorece la recupera-
ción funcional a corto plazo (13). La corre-
lación existente entre fuerza muscular (me-
dida indirecta de la vitalidad) y los niveles
de Hematocrito (Htc) sugiere que el Hct
podría ser una medida útil de la vitalidad de
los pacientes sometidos a cirugía ortopédi-
ca mayor programada. Sin embargo, aún
no se ha establecido una correlación similar
entre los aumentos de Hb y la calidad de
vida en pacientes ortopédicos (14).
Tradicionalmente, la transfusión alogé-
nica ha constituido la herramienta básica
en el manejo perioperatorio de sangre. Sin
embargo, la relación que las transfusiones
homólogas tienen con numerosos riesgos
ha reducido su utilización (15,16). La ins-
tauración de varias medidas para mejorar la
detección y eliminación de fuentes de san-
gre contaminadas ha reducido de forma
sustancial el riesgo estimado de transmisión
de enfermedades con las transfusiones (17).
No obstante, el riesgo de infección u otras
reacciones adversas todavía existe como
muestran estudios retrospectivos y prospec-
tivos sobre el aumento de riesgo de infec-
ción postoperatoria asociado a la transfu-
sión de sangre alogénica (18,19). Aunque la
exposición a leucocitos contenidos en san-
gre homóloga y la ulterior sensibilización
pueden desencadenar una reacción inmu-
nosupresora, la importancia clínica de esta
inmunosupresión aún está por definir total-
mente (17).
El estudio realizado por Cuenca Espié-
rrez J, Herrera Rodríguez A, y cols. (20) so-
bre la transfusión alogénica y su efecto in-
munomodulador en las fracturas de cadera
sobre 163 pacientes obtiene unos resultados
donde, el 33% de los pacientes presentaron
un cuadro de infección postoperatoria, el
51% de los pacientes transfundidos presen-
taron infección postoperatoria mientras
que los no transfundidos un 20%
(p<0.001) y el 70% de las infecciones del
tracto urinario, como proceso más frecuen-
te, las sufrieron pacientes transfundidos.
Los autores concluyen que la administra-
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ción de sangre alogénica y el volumen de la
misma en fracturas pertrocantéreas se en-
cuentra relacionada con la aparición de una
mayor tasa de infecciones postoperatorias,
estancia hospitalaria y de mortalidad, posi-
blemente por su efecto modulador, aunque
se transfunde al paciente más deteriorado,
con más patología basal y un ASA preope-
ratorio mayor lo que contribuye a un sesgo
de mortalidad (20).  
La utilización de ATPD ha aumentado
de forma importante en los últimos años a
pesar de haberse visto asociada con riesgos
como anemia preoperatoria, accidentes is-
quémicos y complicaciones suficientemen-
te graves como para requerir hospitaliza-
ción (21). Además, la magnitud y la veloci-
dad de la respuesta del paciente mediante
eritropoyesis compensadora para reempla-
zar los hematíes donados generalmente se
ha sobredimensionado. Los autores de un
estudio sobre 225 adultos estimaron que la
eritropoyesis compensadora ocasiona una
producción preoperatoria media de 315 ml
de eritrocitos, en comparación con la pérdi-
da media de 552 ml derivada de las dona-
ciones semanales de sangre autóloga (22).
En otro estudio más sobre pacientes some-
tidos a extracciones sanguíneas importan-
tes, la administración de epoyetina aumen-
tó la producción preoperatoria de hematíes
de 568 ml a 911 ml (23). Otros estudios
demuestran que el grado de eritropoyesis
compensadora depende del estado inicial
de las reservas de hierro y no de la edad y
sexo del paciente (24).
La recolección de sangre en exceso es
otro de los problemas asociados con la
ATPD. Hasta el 50% de la sangre autóloga
queda sin utilizar en pacientes sometidos
artroplastia. Algunos de los pacientes que
donan sangre no la requieren, otros pacien-
tes donan más sangre de la que posterior-
mente necesitan. Además de considerar los
riesgos de la anemia y el coste de recursos
médicos relacionados con la extracción en
exceso, los clínicos que se planteen la utili-
zación de la ATPD en cirugía programada
deben repasar las guías publicadas para el
uso adecuado de esta técnica de ahorro de
sangre. Los pacientes deben estratificarse en
función de su riesgo de requerir transfu-
sión. Esta estratificación debe basarse en las
cifras preoperatorias de Hb y en la pérdida
estimada de sangre asociada con el procedi-
miento que se vaya a realizar. De acuerdo
con las directrices británicas de consenso
(25), la ATPD sólo debería considerarse si
la posibilidad de transfusión supera al 50%.
Ulco TP y cols.(26) llevaron a cabo un
análisis retrospectivo sobre 1045 pacientes
sometidos a ATC y ATR para determinar el
efecto de la donación autóloga preoperato-
ria sobre el coste económico de la transfu-
sión. Un 50% de los no donantes recibie-
ron transfusión, frente al 82% de los pa-
cientes que predonaron sangre. De estos úl-
timos un 8% requirió además soporte alo-
génico. Un 34-45% de las unidades de san-
gre predonada fueron desechadas. Conclu-
yeron que la donación de sangre autóloga
preoperatoria se asocia con un aumento en
el número de transfusiones y puede no te-
ner un coste-efectividad  beneficioso para
todos los pacientes, remarcando además
que la concentración de Hb previa a la ci-
rugía es inversamente proporcional a la fre-
cuencia de necesidad de transfusión, de-
mostrando la importancia de ésta en los
programas de de sangre alogénica para me-
jorar su relación coste-beneficio (26).  
Revisando la bibliografía encontramos
trabajos con resultados dispares, siendo la
ATPD aun hoy motivo de controversia en
diversos foros. Billote DB y col.(27) utiliza
guías estandarizadas de transfusión y realiza
un estudio prospectivo de la efectividad de
la donación autóloga como método para re-
ducir la necesidad de transfusión de sangre
alogénica en pacientes sometidos a cirugía
ortopédica con Hb basales superiores a 12
g/dl. Ninguno de los grupos, donantes y no
donantes, precisó sangre alogénica mientras
que se transfundió sangre autóloga al 68%
de los donantes, desechando el 41% de las
U obtenidas. Con estos datos concluyeron
que la donación preoperatoria no supone
un beneficio para los pacientes no anémi-
cos, ya que aumenta el número total de
transfusiones y el coste de las mismas (27).
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Por otra parte, numerosos autores llegan a
conclusiones diferentes en sus publicacio-
nes, asegurando que la ATPD es un proce-
dimiento seguro para los pacientes someti-
dos a cirugía ortopédica, incluso los de
edad avanzada, reduciendo el riesgo de re-
querir transfusión de sangre homóloga y
asociándola a una significante disminución
de las infecciones de herida quirúrgica con
respecto a la transfusión alogénica (28-30).
Un estudio reciente realizado en 19 hos-
pitales de Canadá sobre pacientes someti-
dos a ATC o ATR electiva incluye a 2.561
pacientes en su programa de autotransfu-
sión con criterios de Hb basal superior a 11
g/dl, peso mínimo de 50 Kg y buen estado
general sin grandes patologías cardiacas.
Sólo el 18.6% de estos pacientes predonó
sangre. Para los pacientes donantes el por-
centaje de necesidad de transfusión alogéni-
ca añadida fue del 14.1%. La ATPD es la
técnica de ahorro de sangre alogénica más
utilizada en Canadá a pesar del aumento de
anemización postoperatoria, Hb<9g/dl,
presente en el 54.8% de los donantes fren-
te al 44.2% de los no donantes. En los últi-
mos años encontraron  más revisiones de
patologías cardiovasculares y aumento de la
edad de los candidatos a la cirugía ortopé-
dica electiva por lo que en el futuro conclu-
yen que deberían ajustarse los criterios de
inclusión para cada uno de los diferentes
programas de ahorro de sangre alogénica
debido a que un gran número de pacientes
no se beneficiaran de la ATPD y el riesgo de
transfusión homóloga aumentará. Los au-
tores sugieren que pacientes con Hb preo-
peratoria baja quizá puedan beneficiarse de
otras técnicas de ahorro de sangre frente a la
ATPD (31).
La encuesta  sobre la práctica transfusio-
nal en los servicios de Cirugía Ortopédica y
Traumatología en España realizada por
Sangüesa y Cabanes (32) refleja que en la
práctica habitual se transfunde cuando el
Htco es inferior a 24% o cuando la Hb dis-
minuye por debajo de 8 g/dl, siendo facto-
res determinantes la edad, hemoglobina
previa y sangrado operatorio, enfermedad
cardiaca concomitante, patología renal o
respiratoria y hepatopatía de base. Entre los
encuestados se mantiene la idea de una
transfusión mínima de dos concentrados de
hematíes y la importancia del hemograma y
el juicio clínico antes de realizarla. La técni-
ca más valorada para el ahorro de transfu-
sión de hemoderivados de origen homólo-
go es la predonación de sangre autóloga, se-
ñalándose los problemas de organización y
planificación quirúrgicas y la necesidad de
una mayor colaboración con los servicios
relacionados (32).
Existe una escasa comunicación de la
experiencia transfusional con la ATPD en
nuestro medio. Los resultados son bastantes
dispares entre los diferentes centros
(33,34). Los autores García y cols.(35) reli-
zaron un metaanálisis sobre las comunica-
ciones a congresos nacionales e internacio-
nales de grupos multidisciplinarios españo-
les desde 1995 a 2002. Encontraron una
participación de 2933 pacientes con una
tasa de rechazo del 9.3%, un rendimiento
del 67.8%, donando 2.35 U de media,
transfundiendo 1.84 U por paciente y sólo
precisando unidades autólogas en el  75.9%
de los pacientes. Afirmaron que en nuestro
país se excluye un paciente de cada diez, se
transfunden dos de cada tres unidades ex-
traídas y se evita la TSA en cuatro de cada
cinco pacientes (35).
A pesar de las conocidas ventajas de la
ATPD sobre la TSA (tabla 1) suscita im-
portante controversia por su elevado coste
asistencial y por la elevada tasa de desecho
Tabla 1. Riesgos y beneficios en ATPD
VENTAJAS DESVENTAJAS
Menor incidencia de infecciones postoperatorias Mayor coste asistencial en Banco de sangre
Menor incidencia de reacciones transfusionales Anemización preoperatoria
Disminuye consumo de hemoderivados alogénicos Desecho e infrautilización de U predonadas
Menor incidencia de procesos trombóticos Exige planificación preoperatoria
postoperatorios y coordinación interdisciplinar
Evita la diseminación vírica Favorece los criterios transfusionales 
liberales
Elimina la enfermedad de injerto contra huésped
Evita alosensibilizaciones a los elementos 
transfundidos
Evita la refractariedad transfusional
Reduce la inmunomodulación de la TSA
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y caducidad de los hemoderivados (36,37).
Es bien conocido el beneficio de la ATPD
para evitar la TSA aunque en una revisión
de la Cochrane Library (40,41) se demues-
tra el beneficio de la utilización de los crite-
rios transfusionales restrictivos, frente a
unos criterios liberales, para reducir el ries-
go relativo de TSA un 42%. No obstante,
no hay resultados que comparen un progra-
ma de ATPD con una política transfusional
restrictiva (38,39). Otros trabajos destacan
la eficacia de la ATPD para evitar la TSA,
aunque evidencian un aumento del volu-
men total transfundido, sin poder discernir
si la ATPD invita al cirujano a manejar un
criterio transfusional mucho más laxo (40).
Por otra parte, conviene destacar el esta-
do de hipercoagulabilidad descrito en los
45 días que suceden a una artroplastia de
cadera o rodilla, ampliamente estudiado y
ensayada su profilaxis con las heparinas de
bajo peso molecular. Este proceso se ve fa-
vorecido por el aumento del activador del
plasminógeno que es inducido por la TSA,
mientras que la ATPD aumenta la capaci-
dad fibrinolítica del plasma autólogo y pro-
voca una hemodilución secundaria que dis-
minuyen el riesgo trombótico postoperato-
rio (35).
Las principales conclusiones de nuestro
estudio y la revisión bibliográfica realizada
sobre ATPD son:
Todas las intervenciones quirúrgicas pro-
gramadas con pérdidas de sangre significati-
vas previsibles y para las que habitualmente
se  reserva sangre cruzada alogénica pueden
ser  incluidas en un programa de ATPD. Se
considera que aquellas cirugías con un riesgo
transfusional superior al 10% se beneficiarí-
an de un programa de ATPD. En la práctica
la ATPD está infrautilizada, correspondien-
do a un 5-10% del consumo total de sangre
de ámbito quirúrgico en nuestro medio, sin
embargo ha demostrado ser una de las técni-
cas transfusionales más seguras y eficaces,
constituyendo el “patrón oro” (41,42). 
Existe un colectivo de pacientes con
unas características concretas de sexo, cifra
de Hb basal y tipo de cirugía programada
que no va a requerir transfusión sanguínea
durante la cirugía y su identificación con-
lleva un ahorro en el coste-efectividad del
procedimiento.
Encontramos un grupo de pacientes que
precisa la adición de TSA. Esto ocurre con
mayor frecuencia con Hb basales entre 10 y
13g/dl. Son un colectivo que necesitaría
otros planteamientos como la administra-
ción de EPO con o sin el complemento de
hierro oral o intravenoso.
El mayor inconveniente de la ATPD es
el alto coste-efectividad. El principal factor
que encarece la técnica es la gran cantidad
de unidades donadas y no transfundidas,
que genera un rendimiento bajo de la mis-
ma. La anemización preoperatoria y la so-
bretransfusión pueden ser evitadas de for-
ma sencilla con claros criterios de inclusión
en programas de ahorro de sangre y crite-
rios de transfusión poco liberales.
La optimización del  ahorro de sangre
alogénica en ATC se puede establecer me-
diante un programa interdisciplinar inte-
grado por los servicios de COT, Anestesio-
logía y Hematología pero individualizado
según el tipo de cirugía y las características
del paciente como la Hb basal, el sexo  y el
índice de masa corporal.
La ATPD es adecuada en cirugía orto-
pédica programada de cadera en ahorro de
sangre alogénica, dada la buena tolerancia e
inocuidad del proceso.
La ATPD, el uso de EPO y la selección
de pacientes con mayor probabilidad de re-
querimiento transfusional, han disminuido
la transfusión de sangre alogénica en nues-
tro centro.  
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